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B ackg round : Physicians find fever of unknown origin (FUO) a difficult problem to solve.
Analysis of the causes of FUO may be useful in the diagnosis of FUO. We investigated the causes
of FUO in the last tw o decades from 1980 to 1999 and compared the tw o decades to seek for a trend
of changes of the causes of FUO.
Meth ods : Among 854 patients diagnosed as FUO on discharge, we retrospectively reviewed 278
patients compatible with the Petersdorf 's criteria through inpatient and outpatient medical records .
Re s ult s : There were 144 (51.5%) men and 134 (48.2%) women. Among the 98 patients in the
1980s, infectious disease was the cause in 37 (37.8%) patients, collagen vascular disease in 17
(17.3%), malignancy in 8 (8.2%), miscellaneous in 11 (11.2%), and unidentifiable cause in 25 (25.5%)
patients . Among the 180 patients in the 1990s, infectious disease w as the cause in 45 (25.0%)
patients, collagen vascular disease in 37 (20.5%), malignancy in 34 (18.9%), miscellaneous in 45
(25.0%), and unidentifiable cause in 19 (10.6%) patients . According to the order of frequency, the
causes of infectious disease were pulmonary tuberculosis (19.4%), extrapulmonary tuberculosis
(8.2%), liver abscess (4.1%) in the 1980s and extrapulmonary tuberculosis (17.2%), pulmonary
tuberculosis (4.4%), liver abscess (1.1%) in the 1990s. The diagnostic methods for evaluation of FUO
were culture (45.6%), radiology (17.6%), serology (16.2%), and biopsy (10.3%) in the 1980s and
radiology (31.5%), biopsy (26.9%), culture (21.5%) and serology (20.0%) in the 1990s.
Conclus ion : Among the causes of FUO, infectious disease decreased and collagen disease and
malignancy increased with time. T he most common cause of infectious disease w as pulmonary
tuberculosis in the 1980s but extrapulmonary tuberculosis in the 1990s. Use of radiology and biopsy
as diagnostic methods for FUO increased.(Korean J Med 61:546- 552, 2001)
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서 론
불명열이란 일정기간 진단을 위한 노력을 하였음에도
불구하고 그 원인을 찾지 못하고 지속되는 열을 말한다1 ) .
1961년 Petersdorf 등2 )이 38.3℃ 이상 열이 있고, 기간이
3주 이상 되며, 1주간 입원검사로 원인을 밝히지 못한
경우를 불명열로 정의하고 그 원인들은 조사한 이후로,
많은 연구자들이 이 기준에 맞는 환자들이 어떤 질환을
가지고 있는지 이런 환자들에게 어떻게 접근해야 하는
지에 대한 논의들이 있어 왔다2 - 1 5 ) . 그러나 입원하는 것
이 많은 비용이 들고, 의료 기술과 장비의 발달로 입원
을 하지 않고 외래를 통한 검사가 가능함에 따라 불명열
의 정의도 바뀌어져 왔다1 , 9 , 1 5 - 1 8 ) . 또한 최근에는 좀 더
세분하여 불명열을 고전적 불명열, 입원환자의 불명열,
중성구감소증에서의 불명열, 인간면역 결핍 바이러스 감
염과 관련된 불명열로 분류하여 접근하게 되었다1 , 1 7 - 1 9 ) .
불명열의 원인 질환은 풍토병이나 인종적인 문제, 경
제 상황 및 의료 수준에 의해 지역에 따라 다르게 나타
날 수 밖에 없으며3 , 6 , 1 0 , 1 1 , 1 3 , 1 6 ) , 질환이 다양해지고 이런
질환을 가진 환자의 증가, 진단기술의 발전, 새로운 원인
균의 발견, 의료제도의 변화에 따라 시대에 따라서도 다
르게 나타난다5 , 7 , 1 0 - 1 2 , 1 5 ) . 또한, 1, 2차 의료 기관과 3차
의료기관에서 경험하는 환자의 군이 다르므로 불명열의
원인 질환도 다르게 나타날 수 있다6 , 8 , 1 0 , 1 3 , 1 4 ) .
불명열의 진단은 임상의들이 당면하는 어려운 문제
중의 하나이며 이에 관한 분석이 불명열의 진단에 도움
이 될 수 있을 것이다. 이에 저자들은 1981년부터 1999
년까지 약 20년간의 불명열 환자를 조사하여 1980년대
와 1990년대로 나누어 시기에 따른 원인의 변화 추세를
분석하고자 하였다.
대상 및 방법
1981년 1월부터 1999년 6월까지 연세대학교 의과대학
세브란스병원에 입원하여 불명열 진단을 받고 퇴원한
18세 이상의 환자 중 Petersdorf2 )의 불명열 기준에 맞는
즉 38.3℃ 이상의 열이 있고, 적어도 그 기간이 3주 이상
되며, 1주일간 입원검사를 통하여도 그 원인을 찾지 못
한 환자를 대상으로 하였다. 시대에 따른 원인 질환의
변화 추세를 알기 위하여 시기를 둘로 나누어 1981년 1
월부터 1990년 12월까지를 1980년대로 1991년 1월부터
1999년 6월까지를 1990년대로 하였으며, 불명열의 원인
질환 및 진단 방법을 조사하였다. 불명열의 원인 질환을
감염질환, 교원성질환, 악성질환, 기타 질환, 그리고 진
단이 되지 않았던 군으로 나누고, 진단 방법은 배양 검
사, 조직 검사, 혈청학적 검사, 방사선학적 검사, 그리고
기타 검사로 나누어 추적관찰이 가능한 입원기록 및 외
래 기록을 통하여 후향적으로 조사하였다.
결 과
1. 연령 및 성별분포
불명열 진단을 받고 퇴원한 환자 중 Petersdorf2 )의 기
준에 맞는 환자는 278명이었다. 1980년대 98명 (35.3%),
1990년대 180명 (64.7%) 이었고, 남자 144명 (51.8%)
(1980년대 51명, 1990년대 93명), 여자 134명 (48.2%)
(1980년대 47명, 1990년대 87명)이었고 평균 연령은 49.7
±4.1세 (20- 74세)로 1980년대 47.9±3.9세였으며, 1990
년대는 50.7±4.3세였다.
2. 원인질환의 분포
1980년대의 불명열 98예의 원인 질환 군은 감염질환
37예 (37.8%), 교원성질환 17예 (17.3%), 악성질환 8예
(8.2%), 기타 11예 (11.2%), 그리고 원인을 밝히지 못한
경우가 25예 (25.5%)였다 . 1990년대의 불명열 180예의
원인은 감염질환 45예 (25.0%), 교원성질환 37예 (20.5%),
악성질환 34예 (18.9%), 기타 45예 (25.5%), 그리고 원인
을 밝히지 못한 경우가 19예 (10.6%)였다 (표 1).
1980년대 불명열의 원인 질환으로는 폐결핵이 전체의
19.4%로 가장 많았고, 전신성 홍반성 낭창 (9.2%), 폐외
결핵 (8.2%), 림프종 (5.1%)의 순이었고 1990년대에는
폐외결핵이 전체의 17.2%로 가장 많았고, 림프종
(12.8%), 전신성 홍반성 낭창 (11.7%), 폐결핵 (4.4%)의
순이었다 (표 1).
감염질환의 경우 1980년대에는 폐결핵 19예로 감염질
환 중 51.4%, 폐외결핵 8예 (21.6%), 간농양 4예
(10.8%), 장티푸스 3예 (8.1%), 심내막염 2예 (5.4%), 골
반내 농양 1예 (2.7%)의 순이었으며 1990년대에는 폐외
결핵 31예 (68.9%), 폐결핵 8예 (17.8%), 간농양 2예
(4.4%), 심내막염 2예 (4.4%), 장티푸스 1예 (2.2%), 골반
내 농양 1예 (2.2%)의 순이었다 (표 1).
교원성 질환인 경우 1980년대에는 전신성홍반성루푸
스 9예로 교원성 질환 중 52.9%, 류마티스 관절염 4예
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(23.5%), 성인형스틸씨병 1예 (5.9%) 등의 순서였고,
1990년대에는 전신성홍반성낭창 21예 (56.8%), 성인형
스틸씨병 6예 (16.2%), 류마티스 관절염 6예 (16.2%) 등
의 순서였고, 그 외에 다가야스 동맥염, 베체트병 등이
있었다 (표 1).
악성질환인 경우는 1980년대 림프종 5예로 악성질환
중 62.5%, 급성백혈병 2예 (25.0%), 전이성 암 1예
(12.5%) 였고, 1990년대에는 림프종 23예 (67.6%), 급성
백혈병 5예 (14.7%), 전이성 암 4예 (11.8%), 골수이형성
증후군 1예 (2.9%), 신장암 1예 (2.9%)이었다 (표 1).
기타 질환으로는 1980년대에는 약열이 기타질환 중
45.5% , 내분비적 질환 (18.2%), 폐색전증 (9.1%), 염증
성 장질환 (9.1%) 등으로 나타났고 1990년대에는 약열
(68.8%), 내분비적 질환 (11.1%), 폐색전증 (6.7%), 염증
성 장질환 (4.4%) 등으로 나타났다 (표 1).
3 . 원인질환의 진단방법
불명열의 원인 질환을 진단한 방법에 있어서 1980년
대에는 배양검사 53예 (54.1%), 방사선학적 검사 17예
T able 1. T he c au s es of fev er of unkn ow n orig in in the 1980s and the 1990s
N o . of c as e s (% of t ot al )
D is e as e s 1980s 1990s
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T otal 98 (100.0) 180 (100.0)
*SLE, systemic lupus erythematosus;† AOSD, adult onset Still ' s disease
T able 2 . T he diag nos tic meth ods for finding out the
c aus e of FU O in the 1980s and the 1990s
N o . of c as e s (% of tot al )













T otal 68 (100.0) 130 (100.0)
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(17.3%), 혈청학적 검사 9예 (9.2%), 조직검사 6예
(6.1%)의 순이었고, 1990년대에는 방사선학 검사 57예
(31.7%), 조직검사 43예 (23.9%), 혈청학적 검사 25예
(13.9%), 배양검사 23예 (12.8%)의 순이었다 (표 2).
고 찰
불명열이란 원인질환을 알 수 없는 발열환자에게 붙
이는 잠정적인 진단명으로 과거부터 이에 대한 많은 연
구가 있었으나, 체계적으로 연구된 것은 1961년 Peters-
dorf 등2 )의 연구부터라 할 수 있고, 그 이후로 진단기술
의 발전과 의료환경의 변화 등에 따라 그 정의도 조금씩
변화하였고1 , 9 , 15 - 18 ), 최근에는 원인질환을 보다 쉽게 찾
고자 하는 노력으로 불명열을 고전적 불명열, 입원환자
의 불명열, 중성구감소증에서의 불명열, 인간면역 결핍
바이러스 감염과 관련된 불명열로 분류하였다1 , 17 - 19 ) . 그
럼에도 많은 연구자들은 불명열의 원인을 찾는데 있어
이전의 연구자들과의 비교를 위해 38.3℃ 이상의 열이
있고, 적어도 그 기간이 3주 이상 되며, 1주일간 입원검
사를 통하여도 그 원인을 찾지 못하였을 때를 불명열로
제시한 Petersdorf와 Beeson의 정의2 )에 의해 연구를 하
여 왔다. 이번 저자들의 연구에서도 이러한 정의에 따라
원인을 조사하였다.
1980년대와 1990년대의 불명열의 원인에 대하여 보고
한 문헌들에 의하면 감염질환의 빈도는 각각 23- 40%,
25- 45%로 모든 연구에서 가장 많은 빈도를 나타내고
있었고 시기에 따라서도 비슷한 빈도로 나타나고 있
다 5 , 6 , 10 - 12 , 1 6 ) . 그러나 교원성질환 및 악성질환의 빈도는
보고자마다 차이가 있어 악성질환의 빈도가 많았던 경
우와6 , 10 , 1 6 ) 교원성질환의 빈도가 많았던 경우가 있었
다 5 , 1 1 , 12 ,) . Dekleijin 등3 )과 Kohno 등15 ) 은 1990년대의 불
명열의 원인을 조사하였는데 모두 감염질환, 교원성질
환, 악성질환의 순서였고, 감염질환의 빈도와 교원성질
환의 빈도는 Dekleijin 등3 )은 25.7%, 24%, Kohno 등15 )은
32%, 31%로 비슷하게 보고하고 있다. 그러나 위의 보고
들은 지역이 다르고 보고자들이 다르므로 불명열의 원
인이 변화하는 추세를 단정적으로 이야기 할 수는 없다 .
Cunha19 )는 악성질환의 빈도가 증가한다고 한 반면 Paul
등1 )은 악성질환의 빈도가 감소한다고 하였다 . 국내에서
는 김 등7 )이 1975년부터 1980년까지 퇴원 진단명이 불
명열인 환자의 원인질환을 조사하였는데 감염질환이
80%이상으로 대부분을 차지하였고 악성질환 7%, 교원
성질환 5%의 순서였다 . 오 등8 )은 1981년부터 1983년까
지와 1987년부터 1992년까지의 연구에서 두 시기 모두
감염질환, 교원성질환, 악성질환의 순서였고 각각의 빈
도도 감염질환 29%, 24%, 교원성질환 24%, 20%, 악성
질환 17%, 16%로 비슷하였다. 저자들의 조사에서는
1980년대나 1990년대 모두 불명열의 원인 질환으로 감
염질환이 가장 많았고, 교원성질환, 악성질환의 순이었
다. 그러나 1980년대와 1990년대의 결과를 비교해 보면
감염질환은 37.8%에서 25.0%로 감소한 반면 악성질환은
8.2%에서 18.9%로 증가하였다. 감염질환의 빈도가 감소
한 것은 불명열의 원인으로서 감염질환의 주요 원인인 결
핵, 장티푸스 등의 유병율이 실제로 감소한 것8 , 20 )도 요인
이지만 배양 검사의 발달 및 방사선학적 검사의 발달로
인하여 감염질환의 진단이 빨라지고 있으며, 특히 전산
화 단층 촬영 및 자기 공명 촬영이 악성질환의 진단에
도움을 주어 악성 질환의 진단율이 상대적으로 높아진
데에 기인한다19 ) . 교원성질환의 빈도는 1980년대와 1990
년대에는 각각 17.3%에서 20.5%로 증가하는 경향을 보
였다 . 교원성질환은 일차 진료기관에서는 비교적 관심이
적어8 ) 대부분 대학병원에서 진단을 받기 때문에 불명열
의 원인질환으로서 그 빈도가 높게 나타날 수 있다.
감염질환은 불명열의 중요한 원인 질환 군이고 지역
에 따라 그 빈도가 46%14 )까지 보고하고 있지만 지난 40
년간 보고된 문헌들에 의하면 그 빈도는 감소하는 추세
이다1, 17 - 19 ) . 저자들의 연구에서 감염질환의 빈도는 1980
년대와 1990년대 각각 37.8%, 25%로 가장 많은 빈도를
나타내었으나 감소하는 추세였다 . 서구의 경우 불명열의
원인으로서 주요 감염질환은 결핵, 복강내 농양, 심내막
염, 거대세포바이러스감염, HIV 감염, 부루셀라증 등이
다1 , 3 - 6 , 10 , 15 , 16 , 19 ) . 국내의 경우 불명열의 원인 질환으로
서 감염질환은 결핵, 장티푸스, 심내막염, 복강내 농양
등7 - 9 , 2 0 )인데 장티푸스의 빈도는 감소하는 추세이다7 , 8 ) .
저자들의 연구에서 결핵은 불명열의 중요한 원인 질환
으로 감염질환의 23.7%를 차지하였다 . 1980년대에는 폐
결핵이 감염질환 중 51.4%로 가장 많은 원인이었지만,
1990년대에는 폐결핵의 빈도는 17.8%로 줄고 폐외결핵
의 빈도가 늘어 1980년대에의 21.6%에서 1990년대에는
68.9%를 나타내었다 . 이는 방사선학적 진단 기술의 발달
과 내시경을 이용한 침습적 검사가 유용하여져서 골결
핵이나 복강내 결핵 및 종격동 림프절 결핵, 생식기관의
결핵 등의 진단이 용이해 졌기 때문이라 생각된다 . 장티
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푸스는 결핵과 더불어 우리나라의 중요한 감염성 질환
이나2 0 ) 그 빈도는 8.1%에서 4.4%로 감소되었다. 이는 장
티푸스가 3주 이상 발열이 있는 불명열의 기준을 만족하
지 못하거나 실제로 국내의 장티푸스 발병률이 감소하
고 있고 불명열 환자에게 장티푸스에 효과가 있는 3세대
세팔로스포린이나 퀴놀론과 같은 광범위 항균제를 쓰는
경우가 흔하기 때문이라 생각된다. 간농양도 1980년대
10.8%에서 1990년대에는 4.4%로 감소하였는데 이는 초
음파나 복부전산화 단층촬영 등의 조기 시행으로 입원 1
주일 내에 진단되는 경우가 많아졌기 때문으로 생각된
다 .
교원성질환은 Petersdorf의 1950년대와 1970년대의 두
시기에 대한 연구1 , 2 )에서 그 빈도는 15%에서 9%로 감소
하는 추세였으나, 그 이외의 연구에서는 대체로 그 빈도는
시기와 관계없이 15- 24%정도로 나타난다1 , 3 , 5 , 6 , 13 ) . 국내
의 교원성질환의 빈도는 1970년대 약 5%에서 1980년대
20%내외로 급격히 증가하였다7 , 8 ) . 저자들의 연구에서
교원성질환은 1980년대 17.3%에서 1990년대 20.6%로
그 빈도가 약간 증가하였다. 교원성질환의 원인으로는
전신성 홍반성 낭창, 류마토이드양 관절염, 성인형 스틸
씨 병 등이 있었다 . 전신적 홍반성 낭창 및 류마토이드
양 관절염은 많은 빈도로 나타나고 있지만 혈청학적 진
단 방법이 발달되고 일반인들의 관심이 높아지면서 불
명열의 원인질환으로서의 빈도는 감소할 것으로 생각된
다 . 성인형 스틸씨 병은 1980년대에 5.9%, 1990년대에
16.2%로 그 빈도가 3배 가량 늘었는데 이 질환은 특징적
인 증상이 나타나기 수개월 전부터 발열이 있을 수 있으
므로 불명열의 원인으로서 빈도는 더 증가하리라 생각
된다1 ) . 측두 동맥염은 서구에 비해 국내에서 빈도가 적
다고 알려져 있듯이 1예도 없었다2 1 ) .
악성질환은 Petersdorf의 1950년대와 1970년대의 두
시기에 대한 연구에서 그 빈도는 19%에서 31%로 증가
하는 추세였으나1 , 2 ), 다른 연구에서는 7- 24%정도로 나
타난다1 , 3 , 5 , 6 , 13 ) . 국내에서도 1970년대의 약 7%에 비하
여 악성질환의 빈도는 1980년대 16%로 급격히 증가하
였다7 , 8 ) . 저자들의 연구에서도 악성질환은 1980년대에
8.2%에서 1990년대 18.9%로 크게 증가하였다. 이는 고
령층의 증가 및 방사선학적 진단 기술의 발달이 그 원인
으로 생각된다 . 악성질환의 원인으로 악성 림프종, 백혈
병 등이 시대와 상관없이 많은 빈도로 나타났으며, 고형
암으로는 신세포암, 전이성 암등이 있었다.
서구의 경우 기타 질환으로 약열, 인위적 발열, 폐색
전증, 염증성 장질환, 갑상선염, 혈종, 가족성 지중해 열
등 다양하게 보고하고 있다1 , 3 , 5 , 6 ) . 특히 약열의 빈도는
증가하고 있어 지금은 기타 질환 중 가장 많은 빈도를
차지한다19 ) . 저자들의 연구에서도 약열은 기타질환 중
가장 많은 빈도를 나타내었는데 1980년대, 1990년대 각
각 기타 질환중 45.5%, 68.8%였다 . 이는 약을 구하기가
쉬워 일반인들과 비전문인들에 의한 약의 오남용이 많
았고, 고령층이 늘고 만성병을 갖고 생활하는 사람이 많
아져 약을 상용하는 경우가 많아지면서 약에 의한 발열
이 흔하게 된 것과 일선 진료 기관에서 진단이 되지 않
은 채 시험적 항생제를 사용하다가 열이 떨어지지 않아
본원으로 전원된 경우가 많기 때문이라 생각된다 .
진단이 되지 않은 경우는 서구에서 보고자마다 차이
가 있어 9- 30% 이고1 , 3 , 5 , 6 ), 우리나라는 정 등2 1)이 10%
내외, 오 등8 )이 21- 30% 로 보고하고 있는데 시대에 따
른 진단율의 변화를 단적으로 이야기하기는 힘들다. 저
자들의 연구에서 진단이 되지 않은 경우는 1980년대에
25.5% 1990년대에는 10.6%로 불명열의 진단율은 증가
되었다. 이는 많은 새로운 진단 기술의 발전 및 경제 발
전을 통한 의료에 대한 접근도 및 의료에 대한 인식이
발달에 따른 것으로 생각되며 환자들의 병에 대한 지식
이 늘어나면서 외래로의 추적 관찰도 잘 되었기 때문이
라 생각된다. 진단이 안된 경우는 열이 저절로 소실되었
거나 외래 추적검사가 되지 않은 경우가 대부분이었다 .
불명열의 진단 방법으로 Powel6 )은 전산화 단층 촬영
과 조직검사를 통하여 진단을 한 경우가 50% 이상이라
고 보고하였고 Molina- Gamboa10 )는 조직검사와 방사선
학적 검사를 통한 진단이 63%, 혈청학적 검사 17%, 배
양검사 12%로 보고하였다. 국내의 경우도 조직검사와
방사선학적 검사를 통하여 진단하는 경우가 많으며 배
양검사의 빈도는 낮았다8 ) . 저자들의 연구에서도 불명열
의 진단 방법으로 배양검사가 차지하는 빈도는 1980년
대 45.6%에서 1990년대 21.5%로 감소하였는데 이는 상
대적으로 방사선학적 검사 및 조직검사의 빈도가 증가
하였기 때문이라고 생각된다 . 혈청학적 검사는 1980년대
16.2%, 1990년대 20.0%로 증가하였다 . 조직검사는 1980
년대에 10.3%에서 1990년대 26.9%로 빈도가 증가하였
는데 이는 방사선학적 검사의 발달을 통하여 침습적으
로 검사하기가 용이해졌기 때문이라 생각된다 . 방사선학
적 검사는 1980년대 17.6%에서 1990년대 31.5%로 빈도
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가 증가하였다. 특히 전산화 단층 촬영 및 자기 공명 촬
영은 전에 쉽게 진단할 수 없었던 중추 신경계 및 척추
질환 등의 진단을 쉽게할 수 있는 장점이 있다 . 심 등22 )
은 열성질환으로 입원한 환자에서 복부증상이 있었던
경우 복부전산화 단층촬영을 시행하였을 때 86%의 양성
율을 나타내었다고 보고하였다. 복부뿐만 아니라 증상이
나 이학적 검사를 통하여 의심되는 부위의 방사선학적
검사는 불명열의 원인을 찾는데 많은 도움이 되리라 생
각된다 .
Knockaert 등4 )은 불명열과 관련되어 진단이 되지 않
았을 경우 5년 이상 추적검사를 통하여, 사망률이 3.2%
로 낮기 때문에 환자의 임상 상태가 위험하지 않으면 시
험적 항생제, 항결핵제, 스테로이드는 필요 없다고 하였
고, 불명열의 원인을 찾지 못하고 퇴원한 환자의 75%가
외래 추적관찰 중 두 달 안에 진단되었다고 한다 . 입원
시 진단을 하지 못한 경우 지속적인 외래 추적관찰이 진
단을 위해 중요하리라 생각된다.
저자들의 연구는 의무기록을 통하여 후향적으로 연구
되었기 때문에 불명열의 기준에는 포함되나 퇴원 전에
진단되었을 경우는 퇴원진단명에 불명열이 포함되지 않
았을 경우도 있어 모든 불명열 환자를 조사하지 못하였
다는 한계가 있고 18세 이상만을 대상으로 하였기에 소
아들에 대한 연구는 더 필요하리라 생각된다 . 그럼에도
불구하고 시대에 따른 불명열의 원인 질환의 추세를 알
아봄으로써 불명열의 진단에 접근하는데 있어 도움이
될 수 있을 것이다.
저자들의 이번 연구를 통하여 1980년대와 1990년대
불명열의 원인질환의 빈도의 순서는 같지만 1980년대에
비하여 1990년대에는 악성질환과 교원성 질환의 빈도가
증가하였고 감염질환중 결핵이 많았고 폐외결핵의 빈도
가 증가한 것과 기타 질환 중 약열의 빈도가 증가한 것
을 알 수 있었으며 불명열의 원인 질환을 진단한 방법에
있어서 1980년대에 비해서 1990년대에 방사선학적 검사
와 조직 검사의 빈도가 증가한 것을 알 수 있었다 .
요 약
목적 : 불명열의 진단은 임상의들이 당면하는 어려운
문제중의 하나이며 이에 관한 분석이 불명열의 진단에
도움이 될 수 있을 것이다. 이에 저자 등은 1981년부터
1999년까지 약 20년간의 불명열 환자를 조사하여 시기
에 따른 원인의 변화 추세를 분석하고자 하였다 .
대상 및 방법 : 1981년 1월부터 1999년 6월까지 연세
대학교 의과대학 세브란스병원에서 불명열 진단을 받고
퇴원한 환자 중 입원기록과 외래 기록을 검토하여
Pertersdorf의 정의에 따른 불명열 환자 278명에 대하여
후향적인 연구를 시행하였다.
결과 : 불명열 진단을 받고 퇴원한 환자는 854명이었
고 이중 불명열 정의에 맞는 환자는 278명으로 남자 144
명 (51.8%), 여자 134명 (48.2%)이었고 평균연령은 49.7
세였다. 1980년대의 불명열 98예의 원인은 감염질환이
37예 (37.8%), 교원성질환이 17예 (17.3%), 악성질환이 8
예 (8.2%), 기타 질환 11예 (11.2%), 그리고 원인을 밝히
지 못한 경우가 19예 (10.6%)이었다 . 1990년대의 불명열
180예의 원인은 감염질환이 45예 (25.0%), 교원성질환이
37예 (20.5%), 악성질환이 34예 (18.9%), 기타 질환 45예
(25.0%), 그리고 원인을 밝히지 못한 경우가 19예 (10.6%)
였다. 감염질환의 경우 1980년대에는 폐결핵 19예
(19.4%), 폐외결핵 8예 (8.2%), 간농양 4예 (4.1%)의 순이
었고, 1990년대에는 폐외결핵 31예 (17.2%), 폐결핵 8예
(4.4%), 간농양 2예 (1.1%)의 순이었다. 불명열을 진단하
는 방법에 있어서는 1980년대에는 배양검사 (45.6%), 방
사선학적 검사 (17.6%), 혈청학적 검사 (16.2%), 조직검
사 (10.3%)의 순이었고, 1990년대에는 방사선학적 검사
(31.5%), 조직검사 (26.9%), 배양검사 (21.5%), 혈청학적
검사 (20.0%)의 순이었다.
결론 : 1980년대에 비하여 1990년대에 불명열의 원인
으로 악성질환과 교원성 질환의 빈도가 증가하였고 감
염질환의 빈도는 감소하였다 . 감염질환에 있어서 1980년
대에 폐결핵의 빈도가 가장 높았으나 1990년대에는 폐
외결핵의 빈도가 가장 높았다 . 불명열의 진단방법에 있
어서 1980년대에 비하여 1990년대에 방사선학적 검사와
조직검사의 빈도가 증가하였다 .
R E F E R E N C E S
1) Arnow PM, Flaherty JP . F ever of unknown orig in.
Lancet 350:575-580, 1997
2) Petersdorf RG, Beeson PB. Fever of unexp lained
orig in, R ep ort on 100 cases. M edicine 40:1-30, 1961
3) de Kleijin EM, Vandenbroucke JP, van der Meer JW,
The Netherlands FUO study group. A p rosp ective
m ulticenter study of 167 patients with F UO, using
f ix ed ep idem iolog ic entry criteria. M edicine 76:392 -
400, 1997
- 551 -
－ 대한내과학회지 : 제 61권 제 5 호 통권 제 495 호 2001－
4) Knockaert DC, Dujardin KS, Bobbaers HJ . L ong -
term follow- up of patients with undiagnosed f ever of
unknown orig in. A rch Intern M ed 156:618- 620, 1996
5) Knockaet DC, Vanneste LJ, Vanneste SB, Bobbaers
HJ. Fever of unknown origin in the 1980s. A rch
Intern M ed 152:51-55, 1992
6) Kazanjian PH. F ever of unknown orig in: review of 86
patients treated in comm unity hosp itals. Clin Inf ect
D is 15:968- 973, 1992
7) 김성규, 이욱용, 한지숙, 이원영, 김기호 . 불명열 진단을
받고 퇴원한 환자들에 대한 임상적 고찰. 최신의학
25:55-59, 1982
8) 오명돈, 백경란, 송영욱, 최강원. 불명열 환자 55명의 원
인 질환에 관한 연구 . 감염 25:1-8, 1993
9) 민성삼, 김원경 이혜리, 윤방부 . 고열이 지속된 환자들
의 임상적 고찰. 가정의 6:1- 6, 1985
10) Molina- Gamboa J, Rivera- Morales I, Camacho-
Mezquita E, Ponce-de-Leon S. The changing sp ectum
of f ever of unknown orig in: trends and comparison
with p revious series at the Salvador Z ubiran
N ational Institute of N utrition. R ev Invest Clin
46:177-185, 1994
11) Shoji S, Imamura A, Imai Y, Igarahi A, Yazaw a M,
Hirahara K, Kagoshima M, Ono M, Nakajima K,
Iguchi K. F ever of unknown orig in: a review of 80
patients f rom the Shin 'etsu area of Japan from
1986-1992. Intern M ed 33:74- 76, 1994
12) Iikuni Y, Okada J, Kondo H, Kashiw azaki S . Current
f ever of unknown orig in 1982 -1992. Intern M ed
33:67- 73, 1994
13) De Kleijin EM, van der Meer JW. F ever of unknown
origin(F UO): rep ort on 53 patients in a D utch
university hosp ital. N eth J M ed 47:54- 60, 1995
14) Jung A, Singh MM, Jajoo U. Unexp lained f ever-
analysis of 233 cases in a referral hosp ital. Indian J
M ed S ci 53:535-544, 1999
15) Kohno H, Yamashiro S, Ikeda N, Ushiyama O, T ada
Y, Suzuki N, Ohta A, Nagasawa K, Fukui T ,
Yamaguchi M, Koizumi S. A n analysis of f ever of
unknown orig in def ined by newly p rop osed p ractical
criteria: a p rosp ective syudy of 56 cases. Kansen-
shogak u Z asshi 73:62 - 69, 1999
16) Ramos Rincon JM, Ramos Guevara R, Herrero Huerta
F . Fever of unknown orig in in internal m edicine: the
exp erience of Spanish authors over 20 y ears. A n
M ed Interna 14:585-592, 1997
17) Fauci AS, Braunbald E, Isselbacher KJ, Wilson JD,
Martin JB, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL.
H arrison 's p rincip les of internal m edicine, 14th ed.
p .780- 785, N ew Y ork, M cGraw-H ill, 1998
18) Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. M andell, D oug las
and B ennett 's P rincip les and p ractice of inf ectious
diseases, 4th ed. p .536-549, N ew York, Churchill
L ivingstone, 1995
19) Cunha BA. Fever of unknown origin. Inf ect D is Clin
N orth A m 10(1) :111-12 7, 1996
20) 오명돈 . 우리나라에서 흔한 불명열의 원인 질환 . 대한의
사협회지 41:56- 60, 1998
21) 정문현 . 감염질환 의외의 원인에 의한 불명열. 대한의사
협회지 41:61- 68, 1998
22) 심영수, 박석건 . 불명열의 임상적 연구-열성질환 진단
의 복부전산화단층촬영의 유용성- . 최신의학 2 7(5) :52 -
55, 1984
- 552 -
